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RISQUE ALCOOL 


Que faire face a un patient qui n’est pas pret 
pour I’abstinence ? 


L a conference de consensus de 2001 sur les 
modalites d’accompagnement du sujet 
alcoolodependant apres un sevrage a 
considere que I’abstinence est un element 
incontournable du traitement, tout en 
reconnaissant que I’objectif du soin demeure le 
mieux-etre du sujet dans une meilleure insertion 
familiale, professionnelle et sociale. 

Pour autant, les donnees objectives montrent 
qu’une partie substantielle des sujets 
alcoolodependants refusent tout projet 
therapeutique visant I’abstinence. L’affichage par 
les therapeutes et les centres de soins de cette 
condition therapeutique exclut de fait du systeme 
de soins une bonne partie des personnes en 
souffrance avec I’alcool. 

Le double jeu de I’alcool 1 

L’ethanol se distingue des autres substances 
d’abus par un effet oppose sur la sante en 
fonction de la dose. En effet, la consommation de 
doses moderees d’alcool a un effet protecteur 
sur le plan coronarien a des doses inferieures 
a 70 g/j. Cet effet est inverse au-dela. C’est la 


fameuse courbe en J, montrant que les 
personnes abstinentes de I’alcool ont un risque 
plus eleve que les consommateurs moderns. 

D’un autre cote, I’alcool est nocif sur le risque 
oncologique et hepatique des la prise de faibles 
doses. Finalement, si on prend un indicateur 
comme la mortalite, susceptible d’integrer les 
effets relatifs de la consommation d’alcool dans 
I’ensemble des pathologies, on continue a 
percevoir une courbe en J, avec un risque reduit 
a 10 g/j par rapport a I’abstinence, mais qui 
augmente au-dela. On a done ici une situation 
tres differente du tabac, oil toute consommation, 
meme indirecte, est nocive. 

Stability de la remission 
apres dependance a I’alcool 

La remission complete de I’alcoolodependance 
est definie par la disparition de toute 
manifestation d’abus ou de dependance pendant 
une periode d’au moins 1 an. Les etudes en 
population generale montrent que, bien que 
I’abstinence soit incontestablement la modalite 
de remission la plus stable, une proportion 


substantielle de personnes alcoolodependantes 
se stabilisent dans leur remission tout en 
consommant de I’alcool. Sans surprise, le taux 
de stability de la remission diminue quand la 
consommation d’alcool augmente a des niveaux 
excessifs (depassant 4 verres/j chez I’homme et 
3 verres/j chez la femme dans les 
recommandations americaines). La stabilite de la 
remission est reduite chez les personnes ayant 
eu recours au systeme de soins pour leur 
probleme d’alcool, dont I’atteinte est en regie 
generale plus severe. 2 Dans notre centre, 
accueillant des patients souffrant 
d’alcoolodependance severe, nous avons 
egalement pu observer des remissions stables 
hors abstinence. 

Ainsi, bien que I’abstinence offre la meilleure 
stabilite de remission, les donnees objectives 
montrent qu'une personne alcoolodependante 
n’est pas necessairement condamnee a I’echec si 
elle s’engage dans une voie alternative de 
reduction de la consommation. 3 Pourtant, dans 
une enquete recente menee aupres des membres 
de la Societe frangaise d’alcoologie, la moitie des 


(gammaglutamyltransferases [GGT], carbohydrate deficiente 
transferrine [CDT], volume globulaire moyen [VGM], transami- 
nases). Les autres etapes, directement inspirees des therapies 
motivationnelles centrees sur le patient, sont resumees par 
I’acronyme anglophone FRAMES : 

- Feed-back, restitution au patient de I’information relative a la 
frequence et a la quantite de sa consommation d’alcool ; 

- Responsability, la responsabilite du changement de comporte- 
ment appartient exclusivement au patient, et notamment pas au 
therapeute ; en d’autres termes, nous sommes dans une 
approche centree sur le patient, et c’est a lui de prendre les deci- 
sions ; 

-Advice, un conseil de moderation est clairement donne au 
patient ; c’est a lui de prendre les decisions, mais c’est au mede- 
cin de donner un eclairage medical et des conseils ; 

- Menu, un choix ou menu offrant differentes options relatives a la 
quantite, au delai et au rythme de la consommation d’alcool est 
donne au patient ; 


- Empathy, le therapeute fait preuve d’empathie, il evite la 
condescendance, les jugements de valeur et valorise les efforts 
et les acquis du patient ; 

- Self-efficacy, le patient est le chef d'orchestre de son traite- 
ment, done le succes lui revient entierement ; il s’agit pour le the- 
rapeute d’augmenter a chaque fois que c’est possible le niveau 
de confiance du patient en sa capacite a operer et stabiliser le 
changement de consommation. 

L’intervention breve reste aujourd’hui la reponse therapeutique 
validee au probleme du binge drinking rencontre chez les jeunes. 
II s’agit du comportement de recherche d’ivresse, le plus souvent 
entre pairs les soirs de fin de semaine. Environ la moitie des 
jeunes disent avoir bu plus de 5 verres en au moins une occasion 
au cours du dernier mois, et pres de 2,5 % declarent I’avoirfait au 
moins 10 fois. Ce comportement semble typique des etudiants, 
qui organisent souvent des soirees autour d’une telle activite. 
Bien que les antagonistes opiaces puissent avoir un effet interes- 
sant pour reduire I’importance de la consommation d’alcool au 
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alcoologues rejetaient I’idee qu’on puisse 
s’engager sur un objectif de consommation 
controlee avec un patient alcoolodependant. 

Une etude britannique 4 recente a montre que, de 
leur cote, la moitie des patients alcooliques se 
presentant dans les centres de soins pour leur 
probleme d’alcool ne souhaitent pas s’engager 
dans I’abstinence, mais attendent de leur 
therapeute une aide pour reduire leur 
consommation. 

Qui est le patron ? 5 

Quand on laisse le choix de I’objectif - 
abstinence ou consommation controlee - aux 
patients, on s’apergoit qu’ils choisissent d’autant 
plus frequemment I’abstinence qu’ils ont, d’une 
part, un probleme severe avec I’alcool, et qu’ils 
croient, d’autre part en leur totale incapacite a 
controler leur consommation. On observe 
egalement une meilleure adhesion au traitement 
quand le choix de I’objectif est laisse au patient. 
Depuis la fin des annees 1990 6 se produit un 
glissement culturel chez les therapeutes 
alcoologues, a la faveur de la dissemination des 
formations a I’entretien motivationnel, qui 
reprend les grandes propositions de Carl Rogers 
sur I’empathie et le traitement centre sur la 
personne. Nous glissons ainsi d’une approche 
paternaliste - le medecin est I’expert, le 
prescripteur, et tache de convaincre son patient - 


a une approche responsabilisatrice, favorisant 
I’autodetermination. 

Comment s’y prendre ? 

Si le therapeute adopte un style d’entretien 
inspire par FRAMES, il prend soin de renforcer le 
sentiment de responsabilite et de confiance du 
patient dans une approche empathique. II lui 
permet de discuter les differentes options 
concernant les objectifs de consommation : 
abstinence complete, abstinence temporaire, 
reduction de la consommation selon differentes 
modalites. Si le patient rejette toute strategic 
impliquant I’abstinence, il est bon de lui proposer 
de faire un automonitoring de sa consommation 
sur la periode la plus longue possible, monitoring 
qui peut etre une base de discussion reguliere 
avec son therapeute. Ce simple regard 
permanent sur sa propre consommation est 
susceptible a lui seul de modifier 
substantiellement la consommation. Le 
therapeute doit egalement negocier des cibles de 
consommation a atteindre : combien de verres, a 
quelle frequence, dans quelles circonstances ? 
Ces cibles doivent etre consignees par ecrit dans 
le dossier medical et regulierement evaluees. Le 
therapeute peut egalement aider son patient a 
trouver des astuces simples pour gerer ou eviter 
les situations a plus haut risque de derapage. 
L’experience Clinique montre qu’a la suite d’une 


telle strategie centree sur la personne, certains 
patients vont rapidement reviser leur position sur 
I’objectif du traitement : s’ils observent qu’ils ont 
effectivement perdu la possibilite de controler 
leur consommation, ils vont demander a leur 
therapeute de passer au plan B, et de les aider a 
obtenir I’abstinence alcoolique. • 
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cours d’un binge drinking , ce traitement n’a pas sa place chez 
des jeunes qui recherchent justement I’ivresse, sans entrave, 
notamment pharmacologique. 

Pharmacotherapie 

Les traitements medicamenteux ayant aujourd’hui une indica- 
tion dans le traitement de I’alcoolodependance s’integrent 
essentiellement dans une strategie d’abstinence . 5 Dans ce 
cadre, le traitement medicamenteux est actuellement congu en 
deux phases : le traitement du syndrome de sevrage, puis la pre- 
vention de la rechute ou I’aide au maintien de I’abstinence . 6 Ce 
traitement est associe a une supplementation vitaminique. 

Syndrome de sevrage 

Le traitement du syndrome de sevrage ne concerne que les 
patients qui ont des signes de sevrage, soit environ la moitie des 
personnes alcoolodependantes : tremblements des extremites, 


sueurs, nausees ou vomissements, hyperactivite vegetative, 
anxiete, agitation, insomnie, et parfois crises convulsives de type 
grand mal ou hallucinations de type onirique. II n’y a done pas lieu 
d’instaurer systematiquement ce type de traitement en cas de 
sevrage, que ce dernier soit medicalise ou non. 

Chez les patients developpant des signes de sevrage, le traite- 
ment de premiere intention est constitue par les tranquillisants de 
type benzodiazepines. II est recommande d’utiliser preferentielle- 
ment des benzodiazepines a demi-vie longue, type diazepam, 
qui reduisent le risque de crises convulsives parfois observees 
avec les medicaments a demi-vie plus courte. Apres une dose 
d’attaque qui depend de la tolerance developpee par le patient, 
la dose est progressivement mais rapidement reduite en 
quelques jours. Le syndrome de sevrage se resolvant le plus 
souvent naturellement en moins d’une semaine, il n’y a pas lieu 
de traiter plus de quelques jours, a moins d’une dependance aux 
benzodiazepines associee ou d’une comorbidite anxieuse 
majeure, qui conduisent alors a prolonger un peu le traitement. 
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